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重症破裂脳動脈瘤の血管内手術療法の選択
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ASOの症例に対し大伏在静脈を用いたLatrg
bypassを血管内視鏡を併用し施行した症例
を報告する。
症例1、85歳女性、ASO急性憎悪にて紹介
入院となり、点滴治療施行するも効なく手
術施行する．浅大腿動脈から前脛骨動脈に
かけてバイパス施行。
症例2、74歳男性、左第5趾壊死にて入院。
腰盤切施行し、状態改善の見られた時期に
バイパス術施行。膝窪動脈から後脛骨動脈
ヘパイパス施行。
症例3、81歳男性、ASO急性憎悪にて紹介
入院となり、左下肢切断。その弾琴下肢冷
感増強し、腰盤切及び浅大腿動脈から膝鴛
動脈まで入工血管にてバイパスし、膝鴛動
脈から後脛骨動脈にかけて、in・Simuにてバイ
パス施行。
疾例4、82歳男性、ASOにて下肢冷感及び足
置痛み増強にて入院。前回入院時に、腰緊切
施行。総大腿動脈から後脛骨動脈にかけて大
伏在静脈を使用しi11・Sttuにてバイパス施行。
血管内視鏡を併用したin・sitvバイパスの利点と
して考えられることは、創部が小さくて済む、
分枝結紮の容易さ、手術時間の短縮等があげ
られる。その反面、一番の欠点はシャントを
見逃してしまうことがある。
そのため、早期の造影が必要である。
また、早期造影により狭窄や血栓がある場合
すぐにFrAを施行することで良好な結果を得た。
重症破裂脳動脈瘤に対して血管内手術を行ったの
でその結果を報告する。　（対象及び方法）症例は
4例であり全例瘤内塞栓を行った。年齢は56か
ら92才、平均62．5才であった。発症時重症例
はHunt＆KosnikGrade　IVが3例、　Vが1例であ
った。動脈瘤の部位はIC－PC3例、BA－S
CA1例であった。動脈瘤の大きさは4から9㎜、
平均6㎜であった。血管内手術は発症後4から32
日平均16日で行った。6Fguidingcatheterを使
用し、全身ヘパリン化のもとFastracker　18M　X
two　t　ipmarker　catheterを動脈瘤内までcath－
eterizationし、　interlocking　detachable　coil
（IDC）を用いて塞栓を行った。　（結果）塞栓
率は100％1例、90％以上3例であった。follow
up　angioを行い得た症例ではcoil　compactionは認
められなかった。合併症は1例に術中coilの親血
管への逸脱が生じたが、術後血栓遊離による梗塞
はおこらなかった。術中及び術後の再出血は認め
られなかった。急性期に行った1例では術後hyp－
ervolemic　therapyにて血管攣縮を予防することが
できた。退院時のGOSはGR1例、　PVS2例、
D1例であった。死亡例は術後8日目に心不全に
て死亡した。　（結論）重症破裂脳動脈瘤に対する
血管内手術療法は侵襲が少なく手術困難例にも行
うことができ、有効な治療方法の一つであると思
われた。
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